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Endarterectomía Carotídea y Cirugía Coronaria sin Circulación Extracorpórea Simultáneas: Revisión 
Sistemática Actualizada de los Resultados Inmediatos 
 
K.R. Fareed a, P.M. Rothwell b, Z. Mehta b, A.R. Naylor a,* 
 
a The Department of Vascular Surgery, Clinical Sciences Building, P.O. Box 65, Leicester Royal Infirmary, 
Leicester, UK 
b The Stroke Prevention Unit, University Department of Clinical Neurology, The John Radcliffe Hospital, 
Oxford, UK 
 
Objetivos. Actualizar la revisión sistemática realizada previamente por nosotros acerca de los resultados de 
la endarterectomía carotídea (EAC) y de la cirugía de derivación coronaria sin circulación extracorpórea 
(CEC) simultáneas. 
Diseño. Revisión sistemática de los riesgos operatorios documentados en los estudios publicados acerca 
de la práctica simultánea de la EAC y de la cirugía coronaria sin CEC. 
Resultados. Identificamos 12 estudios elegibles para el análisis, en los que se recogían los datos de 324 
procedimientos simultáneos de EAC más cirugía coronaria sin CEC. La mortalidad operatoria fue de un 
1,5% [intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,3-2,8], el riesgo de muerte o ictus ipsilateral fue de un 1,6% (IC 
del 95%: 0,4-2,8), el de muerte o ictus de cualquier tipo fue de un 2,2% (IC del 95%: 0,7-3,7) y el riesgo de 
muerte, ictus o infarto de miocardio fue de un 3,6% (IC del 95%: 1,6-5,5). 
Conclusiones. La limitada información publicada de 324 pacientes sugiere que los resultados a corto plazo 
de la EAC y de la cirugía coronaria sin CEC simultáneas son mejores que los de la práctica secuencial o 
simultánea de la EAC y de la cirugía coronaria con CEC. Estos resultados, sin embargo, pueden ser 
atribuidos a un sesgo de publicación, a la selección de los casos o al hecho de que la aorta no fue 
manipulada ni canulada, por lo que pueda ser dicha menor manipulación de la aorta la que contribuya en 
mayor medida al menor riesgo de ictus frente a la propia EAC. Es necesario animar a los colegas con 
experiencia no publicada en la práctica de EAC y cirugía coronaria sin CEC simultáneas para que 
presenten sus datos para posterior análisis.  
 
Palabras clave: Carotid endarterectomy – endarterectomía carotídea; Coronary bypass – cirugía de 
derivación coronaria; Off-pump bypass – derivación sin circulación extracorpórea; Stroke – ictus. 
 
Revisión Sistemática y Metaanálisis de los Resultados a los 30 Días de la Práctica Secuencial de 
Angioplastia más Implantación de Stent Carotídeo y de Cirugía de Derivación Coronaria 
 
A.R. Naylor a,*, Z. Mehta b, P.M. Rothwell b 
 
a The Department of Vascular Surgery, Clinical Sciences Building, Leicester Royal Infirmary, Infirmary 
Square,Leicester LE2 7LX, UK 
b The Stroke Prevention Research Unit, University Department of Clinical Neurology, The John Radcliffe 
Hospital,Oxford, UK 
 
Objetivos. Determinar el riesgo operatorio global de complicaciones cardiovasculares en pacientes tratados 
de forma secuencial mediante implantación de un stent carotídeo (SC) y cirugía de derivación coronaria 
(CDC) por enfermedad combinada cardiaca y carotídea. 
Diseño. Revisión sistemática de los riesgos operatorios documentados en todos los estudios publicados 
acerca del tratamiento con SC más CDC. 
Resultados. Se identificaron once estudios publicados elegibles, los cuales presentaban los datos de 760 
procedimientos secuenciales de implantación de un SC y CDC.  La mayoría de los pacientes (87%) estaban 
neurológicamente asintomáticos y presentaban una estenosis carotídea unilateral (82%). La mortalidad 
global fue de un 5,5% [intervalo de confianza (IC) del 95%: 3,4-7,6], el riesgo de presentar un ictus 
ipsilateral fue de un 3,3% (IC del 95%: 1,6-5,1) y el de presentar un ictus de cualquier tipo del 4,2% (IC del 
95%: 2,4-6,1), mientras que el riesgo de infarto de miocardio (IM) a los 30 días fue tan solo del 1,8% ( IC del 
95% 0,5-3,0). Sin embargo, el riesgo de muerte e ictus ipsilateral a los 30 días fue de un 7,5% (IC del 95%: 
4,5-10,5) y el riesgo de muerte e ictus de cualquier tipo a los 30 días fue de un 9,1% (IC del 95%: 6,1-12,0), 
mientras que el riesgo de muerte, ictus e IM a los 30 días fue de un 9,4% (IC del 95%: 7,0-11,8). Los 
riesgos acumulados en los estudios en los que los pacientes fueron tratados con CDC a las 48 horas de la 
implantación de un SC no fueron mayores que los de los estudios comparables en los que la CDC se 
realizó después de más de dos semanas. 
Conclusiones. En una cohorte de pacientes predominantemente asintomáticos con enfermedad carotídea 
unilateral, el riesgo a los 30 días de muerte o de ictus de cualquier tipo fue de un 9,1%. Estos datos son 
comparables a los de revisiones sistemáticas previas acerca de la evaluación del papel de la 
endarterectomía carotídea (EAC) más CDC secuencial y simultánea, y sugieren que el tratamiento 
secuencial mediante la implantación de un SC más CDC es una alternativa atractiva y menos invasiva a la 
práctica de EAC más CDC. Sin embargo, sigue siendo discutible si un riesgo observado del 9% puede ser 
justificable para cualquier paciente asintomático con una estenosis carotídea unilateral. 
 
Palabras clave: Carotid stenosis – estenosis carotídea; Carotid stenting – stenting carotídeo; Coronary 
bypass – cirugía de derivación coronaria; Stroke – ictus. 
Mioglobina Plasmática y Morbimortalidad Renal Secundarias al Tratamiento de la Aorta Torácica y 
Toracoabdominal. ¿Tiene Algún Papel la Rabdomiolisis?  
 
C.C. Miller III*, M.A. Villa, J. Sutton, D. Lau, K. Keyhani, A.L. Estrera, A. Azizzadeh, S.M. Coogan, H.J. Safi 
 
Department of Cardiothoracic and Vascular Surgery, University of Texas Medical School at Houston, 
Memorial Hermann Heart and Vascular Institute, Houston, TX, USA 
 
Objetivos. La incapacidad para tratar la insuficiencia renal asociada al tratamiento de la aorta torácica y 
toracoabominal nos lleva a creer que los mecanismos conocidos de lesión renal, isquemia y embolización, 
la explican solo de una forma incompleta. Estudiamos la mioglobinemia y la insuficiencia renal asociadas a 
la cirugía aórtica. 
Métodos. Estudiamos la mioglobina plasmática durante los tres primeros días del postoperatorio en 109 
pacientes intervenidos quirúrgicamente por patologías de la aorta torácica y toracoabdominal. Cuarenta y 
dos (38%) de los pacientes eran mujeres. La mediana de la edad era 67 años (rango 23-84 años). En tanto 
que prestamos una mayor atención a la función renal, los consultores independientes de Nefrología que 
colaboraban con nosotros indicaron la práctica de diálisis de una forma más agresiva. Dividimos la práctica 
de diálisis en: indicada según el valor de la creatinina, indicada por criterios independientes del valor de 
creatinina y no diálisis. 
Resultados. Trece de los 109 pacientes (12%) cumplieron los criterios de diálisis basados en el valor de la 
creatinina plasmática (>4 mg dl-1) y en otros 28 (26%) se indicó la práctica de diálisis por otros motivos. La 
mortalidad global fue de un 11% (12 de 109 casos): de un 25% en los pacientes dializados (11 de 47) y de 
un 1,5% en los pacientes no dializados (un paciente de 68). La mortalidad no varió según el criterio de 
indicación de diálisis. Los factores predictivos de mortalidad fueron la tasa de filtración glomerular (TFG) 
basal, la mioglobinemia postoperatoria y la necesidad de practicar diálisis. El único factor predictivo de 
diálisis fue la mioglobinemia postoperatoria. 
Conclusión. La estrecha relación que existe entre la mioglobina sérica postoperatoria y la insuficiencia renal 
sugiere que existe una causa de tipo rabdomiolisis que contribuye a este proceso después del tratamiento 
quirúrgico de la aorta toracoabdominal. Proponemos un nuevo mecanismo patológico de lesión renal para 
el cual se deberían desarrollar estrategias para contrarrestar su efecto. 
 
Palabras clave: Myoglobin – mioglobina; Renal failure – insuficiencia renal; Rhabdomyolysis – rabdomiolisis; 
Surgical outcome – resultados quirúrgicos; Thoraco-abdominal aortic aneurysm – aneurisma aórtico 
toracoabdominal; Thoracic aortic aneurysm – aneurisma de la aorta torácica. 
 
¿Es el Tratamiento Endovascular de los Aneurismas Micóticos una Opción Terapéutica Durable? 
 
R.E. Clough a, S.A. Black a, O.T. Lyons a, H.A. Zayed a, R.E. Bell a, T. Carrell a, M. Waltham a, T. Sabharwal 
b, P.R. Taylor a,* 
 
a Department of Vascular Surgery, Guy’s and St Thomas’ NHS Foundation Trust, London, UK 
b Department of Radiology, Guy’s and St Thomas’ NHS Foundation Trust, London, UK 
 
Objetivo. El tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta degenerativos está bien establecido, pero 
su papel en aquellos con patología infecciosa sigue siendo controvertido. El objetivo de este estudio 
pretende evaluar la durabilidad del tratamiento endovascular mediante la revisión de nuestros resultados a 
medio plazo. 
Método. Se realizó un análisis retrospectivo de los pacientes tratados mediante una técnica endovascular 
recogidos en una base de datos de forma prospectiva (1998-2008), en la cual se identificaron 673 pacientes 
consecutivos con aneurismas aórticos. 
Resultados. Se identificaron 19 pacientes (2,8%) con aneurismas aórticos infectados, en los que se 
presentaron 23 aneurismas  (16 torácicos y 7 abdominales). Seis pacientes (32%) se presentaron con 
rotura. Once pacientes (58%) habían sido tratados con antibióticos en el preoperatorio durante una mediana 
de 11 días (1-54 días). Quince (79%) presentaron hemocultivos positivos, en los que el Staphylococcus 
aureus fue el microorganismo identificado con mayor frecuencia. En los 19 pacientes se realizó el 
tratamiento mediante una técnica endovascular. Se presentaron tres casos de endofuga de tipo I (en uno de 
los cuales fue necesaria la conversión a cirugía convencional) y dos de endofugas de tipo II. Un paciente 
presentó un cuadro transitorio de paraplejía que se resolvió mediante el drenaje de líquido cefalorraquídeo 
y otro paciente presentó un ictus. La mortalidad a los 30 días fue de un 11% y la supervivencia después de 
un seguimiento con una mediana de 20 meses (0-83 meses) fue de un 73%. Los 8 fallecimientos de la serie 
estuvieron relacionados con el aneurisma. 
Conclusión. El tratamiento endovascular de la patología aórtica infecciosa proporciona un beneficio en la 
supervivencia a corto plazo; sin embargo, sigue existiendo preocupación ante la posibilidad de una 
infección persistente del injerto. 
 
Palabras clave: Aneurysm – aneurisma; Aorta – aorta; Endovascular – endovascular; Fistula – fístula; 
Mycotic – micótico. 
 
 
¿Beneficia el Seguimiento Frecuente con TC Después del TEVA? 
 
N.V. Dias*, L. Riva, K. Ivancev, T. Resch, B. Sonesson, M. Malina 
 
Vascular Center Malmö-Lund, Malmö University Hospital, Entrance 59 – 7th floor, 205 02 Malmo¨, Sweden 
 
Objetivo. El seguimiento postoperatorio por imagen después del tratamiento endovascular de los 
aneurismas (TEVA) se realiza de forma habitual mediante tomografía computarizada con contraste. El 
objetivo de este estudio es evaluar la eficacia del seguimiento por TC después del TEVA. 
Métodos. En este estudio, se realizó al menos una de las evaluaciones de seguimiento anual mediante TC 
y radiografías simples de abdomen en 279 de 304 pacientes consecutivos después del TEVA. Doscientos 
sesenta y un pacientes eran varones, de 74 años [rango intercuartil (RIC) 70-79 años] con una mediana de 
diámetro del aneurisma de la aorta abdominal (AAA) de 58 mm (RIC 53-67 mm). Todos pacientes fueron 
tratados con un dispositivo Zenith por un AAA sin rotura en un único centro. Los pacientes se consideraron 
asintomáticos cuando la reintervención se realizó únicamente en base a un hallazgo en las exploraciones 
de diagnóstico por la imagen realizadas durante el seguimiento. Se introdujeron los resultados de forma 
prospectiva en una base de datos y se analizaron de forma retrospectiva. 
Resultados. Se realizaron 1167 TC como exploraciones para el seguimiento durante una mediana de 54 
meses (RIC 34-74) después del TEVA. Veintisiete pacientes presentaron un crecimiento postoperatorio del 
AAA (tasa de supervivencia libre de crecimiento del AAA a los 5 años de un 88±2%) y se realizaron 78 
reintervenciones durante el periodo postoperatorio en 57 pacientes con una tasa de éxito secundario de un 
91±2%). De los 279 pacientes, 26 (9,3%) de los pacientes con seguimiento por imagen se beneficiaron de 
la práctica de una TC anual, al ser reintervenidos a partir de hallazgos asintomáticos en las exploraciones 
por imagen: crecimiento del AAA con o sin endofugas (n=18), plicatura de las ramas de los dispositivos 
(n=4), endofuga tipo III debido a una pérdida de solapamiento entre módulos del dispositivo sin crecimiento 
asociado del AAA (n=2), crecimiento aislado de la arteria iliaca (n=1) y malperfusión de la arteria 
mesentérica superior secundaria a una oclusión parcial por la endoprótesis (n=1). 
Conclusiones. El seguimiento anual con TC después del TEVA beneficia a menos de un 10% de los 
pacientes. Únicamente en un caso de oclusión parcial de una arteria visceral por la endoprótesis se pudo 
haber demorado si el seguimiento habitual hubiera consistido en la determinación de diámetros y la práctica 
de radiografías simples de abdomen. Esto sugiere que una menor frecuencia en la realización del estudio 
con TC es suficiente para la mayoría de los pacientes, lo cual puede simplificar el protocolo de seguimiento, 
reducir la exposición a las radiaciones ionizantes y los costes totales del TEVA. Sin embargo, la TC sigue 
siendo decisiva cuando se debe planificar una reintervención.  
 
Palabras clave: Abdominal aortic aneurysm (AAA) – aneurisma de la aorta abdominal (AAA); Endovascular 
aneurysm repair (EVAR) – tratamiento endovascular de los aneurismas (TEVA); Computed tomography 
(CT) – tomografía computarizada; Follow-up – seguimiento. 
 
Angioplastia Subintimal y Endoluminal Combinada en el Tratamiento de las Úlceras de Miembros Inferiores 
en Pacientes Diabéticos: Experiencia de 5 Años en un Servicio Multidisciplinar de “Pie Diabético”  
 
V. Alexandrescu a,b,*, G. Hubermont c,d, Y. Philips c,d, B. Guillaumie a, Ch. Ngongang a,b, V. Coessens a, P. 
Vandenbossche e,f, M. Coulon g, G. Ledent g, J.-C. Donnay h
 
a Department of Surgery, Princesse Paola Hospital, Marche-en-Famenne, Belgium 
b Department of Surgery, Sainte-Thérèse Hospital, Bastogne, Belgium 
c Department of Diabetology, Princesse Paola Hospital, Marche-en-Famenne, Belgium 
d Department of Diabetology, Sainte-Thérèse Hospital, Bastogne, Belgium 
e Department of Emergency Care, Princesse Paola Hospital, Marche-en-Famenne, Belgium 
f Department of Emergency Care, Sainte-Thérèse Hospital, Bastogne, Belgium 
g Department of Radiology, Princesse Paola Hospital, Marche-en-Famenne, Belgium 
h Department of Anesthesiology, Princesse Paola Hospital, Marche-en-Famenne, Belgium 
 
Introducción. El objetivo de este estudio es evaluar las tasas de permeabilidad, éxito clínico y salvamento 
de extremidad de la angioplastia subintimal (AS) combinada con la angioplastia endoluminal (AE) como 
primera opción de tratamiento de las úlceras isquémicas en los miembros inferiores en pacientes diabéticos 
y estudiar la influencia de otros factores concurrentes en el proceso de cicatrización. 
Material y métodos. Desde septiembre de 2002 hasta diciembre de 2007 se realizó el tratamiento mediante 
angioplastias a múltiples niveles en una serie consecutiva de 176 miembros con lesiones isquémicas 
múltiples en 161 pacientes diabéticos pacientes. Dichos procedimientos se llevaron a cabo por un grupo 
multidisciplinar de “pie diabético” (institución de tercera línea para el tratamiento de pacientes diabéticos 
que integraba a dos departamentos hospitarios). Se  realizaron 98 procedimientos de AS y AE combinadas, 
26 AS aisladas y otros 52 procedimientos de AE selectiva multinivel, los cuales fueron revisados de forma 
retrospectiva. El seguimiento medio realizado fue de 22,1 meses (rango 1-50 meses) mediante evaluación 
clínica y con ecodoppler (cada 6 meses). 
Resultados. Se observó un éxito técnico inicial en 149 extremidades (84%). En los procedimientos de AS 
simple o combinada se observó éxito técnico en 102 de 124 procedimientos (82%) y en la miscelánea de 
procedimientos con AE en 145 de 150 (96%),  lo cual mostró unos resultados igualmente favorables. En los 
27 pacientes que presentaron un fracaso inicial de los procedimientos endovasculares (22 AS y 5 AE) se 
realizaron 16 revascularizaciones quirúrgicas, ocho procedimientos endovasculares adyuvantes y tres 
amputaciones.  Se realizó un total de 21 angioplastias secundarias y 5 terciarias durante el periodo de 
seguimiento de estos pacientes. La tasa de supervivencia a los 30 días fue de un 99% (un paciente falleció 
por un infarto agudo de miocardio). En el análisis por intención de tratamiento, las tasas de permeabilidad 
primaria y secundaria a los 12, 24, 36 y 48 meses fueron de un 62%, 45%, 41% y 38%, y de un 80%, 69%, 
66% y 66%, respectivamente. Las tasas de éxito clínico final en dichos intervalos fueron de un 86%, 77%, 
70% y 69%, mientras que las tasas de salvamento de extremidad correspondientes fueron de un 89%, 83%, 
80% y 80%, respectivamente. La permeabilidad primaria a 1 y 4 años se vio influenciada de forma negativa 
por la longitud del segmento ocluido (>10 cm) y por la presencia de insuficiencia renal crónica terminal 
(IRCT) (p < 0,0001). La extensión de las lesiones (>3 cm), la presencia de IRCT y de osteomielitis 
influyeron de forma negativa en las tasas de salvamento de extremidad. De la misma manera, la edad (>70 
años), la presencia de neuropatía periférica, el encamamiento y la insuficiencia cardiaca (fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo < 30%) aparecieron también como factores predictivos negativos de 
cicatrización y salvamento de extremidad (p < 0,0001). 
Conclusión. La angioplastia primaria represente un método eficaz y de baja agresividad para mejorar el 
proceso de cicatrización de las úlceras isquémicas de los pacientes diabéticos. Sin embargo, más allá de 
una revascularización adecuada, incluso en el caso de que se deba practicar de forma iterativa, la 
consecución de unas tasas de salvamento de extremidad satisfactorias implica  probablemente, la práctica 
de un control multidisciplinar de los factores de riesgo presentes. 
Palabras clave: Critical-limb ischaemia – isquemia crítica de los miembros inferiores; Diabetes mellitus – 
diabetes mellitus; Endoluminal angioplasty – angioplastia endoluminal; Ischaemic ulcers – úlceras 
isquémicas; Percutaneous - percutáneo; Subintimal angioplasty – angioplastia subintimal. 
 
Derivación Femoropoplítea Supragenicular con Injertos de Dacron o de PTFEe: Resultados a Corto y Largo 
Plazo de un Estudio Multicéntrico con Asignación Aleatoria  
 
R.J. van Det a,*, B.H.R. Vriens a, J. van der Palen b, R.H. Geelkerken a
 
a Department of Vascular Surgery, Medisch Spectrum Twente Hospital, PO Box 50.000, 7500 KA Enschede, 
The Netherlands 
b Department of Clinical Epidemiology, Medisch Spectrum Twente Hospital, Enschede, The Netherlands 
 
Objetivos. Comparar las prótesis de politetrafluoroetileno expandido (PTFEe) y poliéster impregnado en 
colágeno (Dacron) en las derivaciones femoropoplíteas suprageniculares. 
Diseño. Estudio clínico prospectivo multicéntrico con asignación aleatoria. 
Pacientes y métodos. Entre 1992 y 1996 se practicaron 228 derivaciones femoropoplíteas suprageniculares 
en las que se realizó de forma aleatoria la asignación del tipo de injerto a utilizar, PTFEe (n=114) o Dacron 
(n=114) de 6 mm. Los pacientes con claudicación incapacitante, dolor en reposo o lesiones tróficas 
isquémicas fueron elegibles para su inclusión en el estudio. Se realizó un seguimiento con evaluación 
clínica y con ecodoppler en todos los controles programados. Se trató a todos los pacientes con warfarina. 
El criterio de valoración primario fue la permeabilidad del injerto después de 2, 5 y 10 años del implante. 
Los criterios de valoración secundarios fueron la mortalidad, la permeabilidad primaria asistida y la 
permeabilidad secundaria. Se calcularon las tasas de permeabilidad acumuladas mediante el estudio de 
tablas de supervivencia y test de log-rank. 
Resultados. Las tasas de permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria a los 5 años fueron de un 
36% [intervalo de confianza (IC): 26–46%], 46% (IC: 36–56%) y 51% (IC: 41–61%) para los injertos de 
PTFEe y de un 52% (IC: 42–62%) (p=0,04), 66% (IC: 56–76%) (p=0,01) y 70% (IC: 60–80%) (p=0.01) para 
los injertos de Dacron, respectivamente. Estas mismas tasas a los 10 años fueron, respectivamente, de un 
28% (IC: 18–38%), 31% (IC: 19–43%) y 35% (IC: 23–47%) para los injertos de PTFEe y de un 28% (IC: 18–
38%), 49% (IC: 37–61%) y 49% (IC: 37–61%) para los injertos de Dacron. 
Conclusión. Las derivaciones femoropoplíteas realizadas con un injerto de Dacron presentan una 
permeabilidad mayor que la de las realizadas con un injerto de PTFEe después de un periodo de 
seguimiento prolongado. El Dacron es el material protésico de elección si no se dispone de una vena 
safena interna apta.  
Palabras clave: Dacron - Dacron; Femoro-popliteal bypass – derivación femoropoplítea; Peripheral arterial 
occlusive disease – enfermedad arterial periférica oclusiva; Peripheral bypass – derivación periférica; 
Polyester – poliéster; PTFE – PTFE. 
 
Implantación del Tratamiento de Varices con Ablación Endovenosa con Láser en un Hospital Comunitario 
de Gran Volumen: Resultados de los Primeros 400 Procedimientos 
 
J. van den Bremer a,*, P.Ph.A. Hedeman Joosten b, J.F. Hamming a, F.L. Moll c 
 
a Department of Surgery, Leiden University Medical Center, P.O. Box 9600, 2300 RC Leiden, The 
Netherlands 
b Department of Surgery, Rijnland Hospital, Simon Smitweg 1, 2353 GA Leiderdorp, The Netherlands 
c Department of Surgery, University Medical Center, P.O. Box 85500, 3508 GA Utrecht, The Netherlands 
 
La ablación endovenosa con láser (AEVL) se ha convertido en el tratamiento estándar de la insuficiencia de 
la vena safena interna (VSI). Nuestra evaluación prospectiva examina la implantación de esta nueva técnica 
en un hospital comunitario de gran volumen, prestando especial atención a las dificultades del proceso, los 
resultados técnicos, la evaluación del dolor postoperatorio, los fracasos y a nuestra curva de aprendizaje. 
Métodos. Se realizó el tratamiento mediante AEVL de 323 pacientes (403 extremidades) con insuficiencia 
de la VSI. Los pacientes fueron evaluados clínicamente y se practicó un estudio con ecodoppler después de 
6 semanas de la intervención. Se registró el dolor durante la primera semana del postoperatorio evaluado 
mediante una escala visual analógica (EVA). Se analizó el tiempo quirúrgico y la tasa de éxito. 
Resultados. Se realizó el estudio con ecodoppler de 301 extremidades tratadas (74,7%) después de 6 
semanas de la intervención. Se observó la oclusión completa de 282 VSI (93,7%) y una oclusión incompleta 
en 12 VSI (4,0%). En siete extremidades (2,3%) no se observó oclusión de la VSI. La media de la 
puntuación de la EVA máxima se observó en el 5º día postoperatorio. Desde el principio de la serie, la 
duración del tiempo operatorio para cada cirujano disminuyó rápidamente y se estabilizó después de 15 
procedimientos. 
Conclusión. El tratamiento mediante AEVL de la insuficiencia de la VSI es eficaz y seguro. La AEVL es 
sencilla de realizar, es bien aceptada por los pacientes y relativamente atraumática. En nuestra opinión, se 
puede implantar fácilmente en la práctica quirúrgica. 
  
Palabras clave: ELA – AEVL; Laser – láser; Treatment - tratamiento; Varices – varices. 
 
